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Puji syukur ke hadirat Allah SWT, karena berkat hidayah
dan karunia-Nya penelitian yang berjudul DESENTRALISASI
PET\TYEDIAAN LAYANAN KESEHATAN: StUdi tCNtANg
Penyediaan iaminan Kesehatan Daerah Samkesda) di Kabupaten
Malang Provinsi Jawa Timur ini pe.ngerjaannya sudah bisa sampai
pada tahaP PenYelesaian-
Berbagai kendala dalam pelaksanaan kegiatan
pengumpulan data di lapangan dialami oleh peneliti' Kesulitan itu
aiu*uti dari tidak mudahnya melakukan kontak dengan informan
yang sejak awal ditentukan dalam rencana penelitian' Sebagaimana
diketahui informan yatg ditetafkan dalam penelitian ini'sebagian
besar adalah para pejabat yang dalam tugas dan kewenangannya
berurusan dengan pJnyediaan layanan kesehatan di Kabupten
Malang. Pejabat itu baik birokrat di Pemerintah Kabupaten Malang
-uup* di DPRD Kabupaten Malang' Selain itu' faktor 
luasnya
wilayah dan sebaran posisi para informan juga menjadi penyebab
sulit untuk dapat melakukan pertemuan wawanciua derqgan para
i8forman. Sulitnya untuk melakukan pertemuan dengan para
informan iuga disebabkan oleh "mort€ntum" yffig kurang 
tepat'
yakni ketika penelitian lapangan di lakukan' informan dari
talangan DPRD tengah disibukkan oleh persiapan pelaksanan
pemitu anggota legislatif pada bulan April maupun pemilu
presiden pada bulan Juli 2014' Hal ini lah yang menyebabkan
tahapan kegiatan pengumpulan data menjadi terganggu dan
mendorong tahapan-tahapan kegiatan penelitian berikutnya 
juga
tersendat. Namun dengan berbagai uPaya alternatif lainnya' 
pada
akhirnya data-data yang diperlukan dapat terpenuhi'
Dalam kesempatan ini peneliti merasa perlu menyampaikan
terimakasih yang tidak terhingga kepada Direktur DP2M Dirien
Pendidikan Tinggi Departemen Pdndidikan Nasional Republik
Indonesia atasnarra Indonesia, karena berkat
dana yang dialokasikan dik€rjakan KePada
beberapa peiabat pemerintalt DPRD, pimpinan ISM
lembaga konsrmre4 warp rns;rarakat"elrregang Kartu Jamkesda
yang merrjadi inforrran perreliti mengucapkan
terimakasih karena atas bantuarrrya data dan inforrnasi yang
diperlukan dapat diperoleh. Ke@a&srarrtuinan sejawat di LP2M
Universitas lvlerdeka Malang pmeliti iuga mengucapkan
tednaakasih atas pelayanan dan bantuarmya selama proses
penelitian ini berjdan. Kepada bmim-tesran di Jurusan Ilmu
Adsdniskasi Negara ffiF Universitas Merdeka Malang peneliti
sangat bererima&asilu kalena atas diskusi-diskusinya laporan
penelitian ini rrer{adi lebih sempuma.
Terakhir, semoga penelitian ini dapat lebih mendorong
minatdan seurangat neneliti bagi siapa sajayang serrrpat membaca
Iaporan penelittian irg. Kritik dan saran selalu diperlukan dan
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DAFTAR ISTITAH (GIOSARTUM)
Asuransi sosial adalah iaminan yang hanya diberikan kepada para
peserta sesuai dengan kontribusinya, yakni premi atau
tabungan yang dibayarkannya.
Bantuan sosial atau yang sering disebut juga sebagai bantuan
publik (public assistance), dapat berbentuk tunjang.rn uang,
barang atau pelayanan sosial tanpa memperhatikan
kontribusi atau premi dari penerima.
Decentralized gmternance,"... usaha untuk meningkatkan keterbatasan
kapasitas manajemen publik pemerintah yang lemah
melalui kemihaan dengan lembaga-lembaga pemerintahan
lainnya atau qrembuat aturan-aturan altematif untuk
nrenyediakan Bjilayanan sosial melalui organisasi paralel di
sektor swasta dan organisasi masyarakat sipil"
Desentralisasi "sebagai pengalihan wewerulng, tanggung jawab dan
sumber daya - melalui dekoruentrasi, delegasi, atau
devolusi - dari pusat ke tingkat administrasi yang lebih
rendah".
Desentralisasi penyediaan pelayanan kesehatan masyarakat adalah
pengalihan tanggung jawab untuk perawatan kesehatan
primer dan tingkatan yang lebih rendah dari perawatan
akut {rawat inap) kepada unit-unit pemerintah subnasional.
Deconcentration (dekonsentrasi) adalah transfer kewenqngan
bertujuan untuk mengalihkan tanggung jawab administrasi
dari kementerian pusat dan departemen untuk tingkat
administrasi regional dan lokal dengan mendirikan kantor
perwakilan departemen nasional dan mentrarufer beberapa
kewenangan untuk pengambilan keputusan kepada staf
lapangan regional.
Deoolution (devolusi) adalah transfer kekuasaan dan kewenangan




dengan memberikan mereka obritas, tanggung jawab, dan
sumber duyu untuk meiyediakan layanan dan
infraskuktur, melindungi kesehatan dan keselamatan
masyamkat, serta merumuskan dan melaksanakan
kebijakanlokai.
Dm Megation (debgasi), adalah pemberian kewenagan yang
bertujuan agar otoritas nasional bergeser untuk
manaiernen frmgsi-fungsi llhusus bagi organisasi semi-
otonomi atau parastatal dan IIIMN, badan-badan
?erencanaan regional dan pengembangan wilayah, dan
otoritas publik bertujuan multi atau tunggal.
616foatisasi (ekonomi): adalah proses sluring kegiatan ekonomi
<trmia yang berjalan melanda semua masyarakat di berbagai
negara dengan me:rgambil tiga bentuk kegiatan, yaitu
perdagargan irremasional, investasi asing langsung, dan
aliran pasar nrodal
{*wnutrcc orenunjukgpada pemahaman bahwa kekuasaan
Olegara) tidak.lagi semata-rrata dimiliki atau nrenjadi
urusan pert€rintah, dan merrekankan pada pelaksanaan
fungsigoverning sec.ra bersama-sama oleh pemerintah dan
institrrsi-institusi lain, yaitu civil society (ISl"0, perusahaan
swasta Oisnis), maupun warga negiua.
INA-CBGs (Indotaia Cw Bdsed Groups): adalah sistem penbayaran
*epada pet*eri pelayanan keselutan (PPK) yang
diketompol<kan berdasarkan ciri *linis dan pemakaian
sufiberdayayang sama.
INA-DRGs (btilonesia Diagnosis Relakd Granps): adalah sistem
pe'mbayaran lepada pemberi pelayanan kesehatan {PPK)
yarg dilakukan dengan melihat penyakit pasien. Sudah
dirErrtukan sebelumnya jika seorang pasien didiagnosis
menderih penyakit tertentu, maka akan dikenakan tarif
tertenhr pula. Karena itu rystem ini disebut juga dengan
systemp*et.
x
Jaminan Sosial: sebagai salah satu bentuk perlindungan 
sosial
untuk menjamin seluruh rakyat agar dapat memenuhi
kebutuhan dasar hidupnya secara layak
]aminan kesehatan daerah (Jarnkesda) adalah Program iaminan
kesehatan bagi fakir miskin dan tidak mampu yang tidak
masuk dalam Program jamkesmas (maskin non kuota) yang
iuranrrya dibayar oleh Pemerintah Provirsi dan Pemerintah
KabuPaten / Kota.
faminan kesehatan masyarakat (Jamkesmas) adalah Program
iaminan kesehatan bagi fakir miskin dan tidak 
mampu serta
peserta lainnya (maskin kuota) yang iurannya dibayar oleh
PemerintahPusal
Kapitasi: adalah sistem pembayaran pelayanan kesehatan dimana
pemberi pelayanan kesehatan (PPK) menerima sejurrlah
leup penghasilan per Peserta (per kepala)' per. periode
tertentu (biasa4ya per bulan) untuk pelayanan yang telah
ditentukan rt $k per periode waktu'
Kebijakan sosiat adalah ketetapan yang didesain secara kolektif
untuk mencegah terjadinya masalah sosial (fungsi
prefenti$, mengatasi masalah sosial (fungsi kuratif) dan
mempromosikan kesejahteraan (fungsi pengembangan)
sebagai wujuci kewajiban negara (state obligation) dalam
memenuhi hak-hak sosial warganya'
Kebutuhan dasar: adalah kebutuhan PmBm, sandang' perumahan'
kesehatan, pendidikan, pekerjaan, dan/atau pelayanan
sosial-
Kegagalan pasar dalam pengertian teknis: dimaksudkan bahwa
pasar (prittate sector) ndak mamPu bekerja sebdgaimana
seharusnya. Terfadinya kegagalan pasar ini meniadi salah
satu alasan penting perlunya intervensi pemerintah untuk
menyediakan barang dan jasa publik yang vital bagi
masYarakat.
Konsumen (thr xruice consumer): adalah pihak-pihak memperoleh
dan menikmati pelayanan secara langsung, baik merupakan




.geogxafis brErtu, badan pemerintah, organisasi swasta,
suahr kelas individu yang meuriliki kesamaan karakteristik
{seperti masyarakat ilriskin, arahasiswA eksportir, pekerja,
atau pehni).
Masayar*at miskin {maskin) Luota Iamkesmas: merupakan
kelompok masya-rakat miskin yang braya kesehatannya
diiamirr ohh pemerintah pusat (ApBN) dalam program
Jarnkesaras.
Masyara*at miskin {maskin) non kuota: nrerupakan kelompok
masyarakat mis*in yang biaya kesehatarmya dijarrin oleh
dana APBD dalam program Jaminan lcsehatan Daerah
(]amkesda).
Masyarakat non miskin {mampu): merupakan kelompok yang
mampu merrliayai kesehatarurya sendiri.
Negam *esejaheraan: pada dasamya, mengacu pada peran negtua
yang aktif dalam mengelola dan mengorganbasi
perekonomhn yang di dda-rrnya merrcakup
tanggurgjakab negtua untuk merrjamin ketersediaan
*eseiahteraan dasar dalam tingkat terHrtu bagi
wafganya.
Pclayanan privat didefinisikan sebagai kegiatan untuk memenuhi
kebutufran perseorangan, yarqg bukan menjadi hajat hidup
orarg banyak, bukan'menjadi kebutuhan bersama secara
kolektif, dan tidak menjadi bagian dari kornihen
rntuk rrrem€nuhi kebutuhan minimal
warganya agar dapat hidup layak dan bukan untuk
srcmenuhi komitrren nasional dan inbrnasional.
Peiayartan prblik: adalah kegiatan atau rangkaian kegiatan dalam
rangka pemenuhan kebutuhan pelayanan sesuai dengan
peraturan perundang-undangan bagi setiap warga negiua
dan penrCuduk atas barang, jasa dan/ atau pelayarnn
administratif yang disediakan oleh penyelenggara
pelayanan publik.
Pendanaan kesehatan universal (uniaersal lealth cooerage): sebagai




terhadap perawatan kesehatan preventif, kuratif,
rehabilitatif dan promotif yang berkualitas dengan biaya
terjangkau semua orang dan dengan demikian dapat
dicapai kesetaraan dalam akses kesehatan.
Pengatur (tfu seroice arranger) atau disebut juga dengan seruice
prwider menentukan produsen terhadap konsumen, atau
sebaliknya, atau memilih produsen yang akan melayani
konsumen. Pengatur ini bisa berupa pemerintah kota,
pemerintah federal, asosiasi suka rela, atau konsumen
pelayanan itu sendiri.
Penyelenggara pelayanan publik: adalah setiap institusi
penyelenggara negara, korporasi, lembaga independen
yang dibentuk berdasarkan undang-undang untuk kegiatan
pelayanan publik, dan badan hukum lain yang dibentuk
semata-mah untuk kegiatan pelayanan publik.
Perawatan ksehatan uniVersal: adalah sistem perawatan kesehatan
yang ditandai.adanya akses terhadap perawatan kesehatan
preventif, kuratif, rehabilitatif dan promotif yarltg
berkualitas dan terjangkau oleh semua.
Priaatization (privatisasi), meliputi pemindahan tanggungjawab
(responsibilities) atas berbagai aktifitas dari sektor publik ke
sector swasta atau organisasi semi-publik (quasipublic
organizations) yur,g bukan merupakan bagian dari struktur
pemerintahan.
Produsen (the seruice producer): secara langsung berfungsi atau
berperan sebagai penyedia layanan kepada konsumen.
Produsen bisa unit-unit pemerintahan, distrik khusus,
asosiasi sukarela warga n€gara, perusahaan swasta, badan




Kesehatan adalah hak asasi manusia dan sekaligus sebagai
investasi untuk keberhasilan pembangunan bangsa (Mukti dan
Moertjahjo, 2010:1). Dalam hal kesehatan sebagai hak dasar yang
dimiliki rakya! maka negara sebagaimana tertuang dalam pasal 28
H (1) Undang-Undang Dasar Republik Indonesia (UUD RD 1945
secara imperatif berkedaiiban untuk memenuhi dan menjamin
tersedianya layanan kesehatan yang baik (lihat juga Mun'im,
20M:126-128). Demikian pula dalam Undang-Undang Republik
Indonesia (UU RI) Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem ]aminan
Sosial Nasional (SISN) dan UU RI Nomor 36 Tahun 2009 tentang
Kesehatan, dikatakan bahwa negara bertanggungjawab mengatur
agar terpenuhinya hak hidup sehat bagi penduduknya terutama
bagi masyarakat miskin dan tidak mampu- Bahkan Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, misalnya, melalui Keputusan
Menteri Kesehatan RI Nomor 686/Menkes/SK/Wi2010 telah
menjabarkannya dalam bentuk layanan jaminan kesehatan bagi
masyara*at sangat miskio miskin dan tidak mamPu dalam
Program ]aminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas) dan
kemudian diperluas kepesertaannya bagi ibu hamil, ibu bersalin
dan ibu nifas serta bayi baru lahir dalam Program laminan
Persalinan yang selanjutnya dikenal dengan sebutan Jampersal
(Kementerian Kesehatan RI, 2011).
Di era otonomi daerah melalui UU RI Nomo 32 Tahun 2004
tentang Pemerintahan Daerah, kewajiban negara dalam






didesentralisasikan kepada pemerintah provinsi dan pemerintah
kabupaten/koh. Selanjutnya melalui Peraturan Pemerintah (PP)
Nomor 38 Tahun 2007 tentang Pembagian Urusan Pemerintahan
Antara Pemerintah, Pemerinhhan Daerah Provinsi dan
Pemerintahan Daerah Kabupaten / Kota dijabarkan mengenai
bagaimana dan apa ;aja urusan wajib biciang kesehatan itu dibagi
antar tingkat pemerintahan tersebut. Karena itu kemudian di
sejumlah daerah, baik provinsi maupun kabupaten / kota timbul
respon berupa dii;ediakannya Sistem faminan Kesehatan Daerah
{amkesda). Selain kaena alasan perundangan itu, sistem Jamkesda
juga sebagai wadah alternatif layanan kesehatan dasar bagi
rnasyarakat miskin dan ddak mamPu di luar kuota ]amkesmas
(Pemerintah Propinsi Jawa Timur Dinas Kesehatan, 2011:i) '
Sebagai inveshsi untuk keberhasilan pembangunan bangsa,
maka berbagai uPaya negara dalam penyediaan layanan hak dasar
bidang kesehatan itu baik oleh pernerintah pusat mauPun
perrrerinbh daerah dihqrapkan dapat meningkatkan akses dan
mutu pelayanan kesetntan bagi masyarakat (Suharto, 2009:60)'
Keberhasilan pembangunan kesehatan diharapkan dapat
n-reningkatkan kualitas sumber daya manusia untuk dapat
mencapai Millenium Deoelopment Goals {MDGs) pada tahun 2015
(Kompas, 23 tvlei fl13), yang antara lain diukur melalui Indeks
Pembangunan Manusia (IPM) (Stalker, 2008:7a-27)' Dalam
mengukur IPM, kesehatan merupakan salah safu komponen utama
selain pendidikan dan pendapatan {UNDP, 2011-:'167)' Kesehatan
j*gu rnerupakan investasi untuk mendukung pembangunan
ekortomi serta memiliki peran Penting dalam uPaya
pernnggufargan kemiskinan (Usman dkk., 2010:326; Buse et al',
20056).
Narnun pada perkembangan selanjutnya, melalui telaah
dari perspektif decentralized Scruernance ditemukan beberapa
fenomena {<e€dald<onsistenan. Secara normatif tidak hanya
ditemukan kesenjangan antara norma aturan dengan
pelaksanaannya, tetapi juga ditemukan adanya beberapa afuran
tentang layanan kesehatan yang kontradiktif. Secara empirik
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ditemukan pula kebijakan dan Program yang kurang sinkron satu
dengan yang lain. Dan secara korueptual, khususnya yang terkait
dengan ]amkesda ketidakkonsistenan itu ditemukan pada
terjadinya tarik ulur antara centralizcd dan decenttalized gwernnnce.
1.2. Fenomena iaminan kesehatan di Kabupaten Malang
Penyelenggaraan Jamkesda di Kabupaten Malang berbeda
dengan di beberapa kabupaten tain di Jawa Timur- Sementara di
beberapa kabupaten lain sudah memiliki dasar hukum yang kuat
berupa Peraturan Daerah (Perda) mauPun Peraturan Bupati /
walikota (Perbup / Perwali) serta aturan-aturan teknis turunannya
dalam penyelenggaraan Jamkesda, di kabupaten Malang sama
sekali belum nremiliki aturan-aturan tersebut. Penyelenggaraan
Jamkesda langsung merujuk pada Perjanjian Kerjasama antara
pemerintah Provinsi Jawa Timur dengan Pemerintah Kabupaten
Malang, yang untuk per5relenggaraan tahun 2011 didasarkan pada
Perjanijan Kerjasama Nbmor :120.1,/11331072/2077 dan Nomor :
120.L/ 07 / 427.022/ 2011 tentang Pembiayaan Pelayanan Kesehatan
Masyarakat Yang Dijamin Oleh Pemerintah Provinsi )awa Timur
dan Pemerintah KabuPaten Malang.
Belum acianya Perda dan Perbup dan berbagai aturan teknis
turunannya dapat diartikan bahwa Pemerintah Kabupaten Malang
belum s€cara sungguh-sungguh dalam memberikan perhatian dan
pelayanan kesehatan masyarakat. Pemerintah Kabupaten juga
belum secara intensil melibatkan pihak legislatif, dalam hal ini
Dewan Perwakilan Rakyat Daerah (DPRD) Kabupaten Malang
d.alam penyelenggaraan famkesda. Salah satu akibatnya, dalam
Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD) belum
tercantum pos anggaran khusus yang dialokasikan untuk
lamkesda. Anggaran untuk famkesda hanya disebut sebagai
"Bantuan Keuangan Tambahan Pelayanan Kesehatan Masyarakat
Miskin (|amkesda)", yang merupakan sub-sub-sub bagian dari
"Belanja Bantuan Sosial kepada Anggota Masyarakat", sub-sub
bagian dari "Belanja Bantuan Sosial kepada Masyarakat", dan




Sedangkan anggaran yang dialokasikan untuk Jamkesda
berdasarkan Perianjian Kerjasama tahun 2011 adalah sebesar Rp
2.000.000.000,- (dua milyar rupiah). Urfirk tahun 2012 berdasarkan
Keputusan Bupati Malang Nomor : fi}/l%/frJ/427!73/2072
tentang Verifikator Teknis Belanja Hibah, Belanja Sosial' Belanja
Bagi Hasil, Belanla Bantuan Keuangan dan Belania Tidak Terduga
Tahun Anggaran 2012, ditetapkan sebesar Rp 3'900'0CI'000'- (tiga
milyar sembilan ratus iuta rupiah).
Sementala itu perkembargan demografis kabupaten
Malang sampai dengan pertengahan tahun 2011 memperlihatkan
terdapat sebanyak 155-000 rumah tangga miskin (RTM) atau sekitar
568.591jiwa dari total furnlah penduduk Kabupaten Malang 2'8ffta
jiwa {http:/ /bappekab.malangkab'go'id/index'php? kod€=26)'
Rumah tarqgga miskin dengan fumlah sebesar itu yang tinggal di
ru:nah {ak layak ternyata masih banyak. Dari 5o8.890 unit rumah
yang tersebar di 33 pcamatan, sekitar 25 persen atau 152 ribu
rumah tegotong tak laYak huni
(http:/ / perumahan-malangkab'go'id/newsdetail'php?i d:129)'
KerrudianapabiladilihatdariaspeklPMsecaratotalantara
tahun !()}g, 2O1O dan 2011, sekalipun mengalami penhrgkatan'
argka peningkatan itu hanya tipis saja, yakni dari 70'09 pada tahun
2009 rrrenjadiTOFS pada 2010, dan meningkat lagi menjadi 70'80
pada 2011 (Badan Perencanaan Pembangunan Daerah Kabupaten
Malang, 2012:70).
1.3. Permasalahan
Mencermati data demografis di Kabupaten Malang dan
temudian mengkonfror*asikannya dengan alokasi anggaran untuk
Jamkesda*aik yang disediakan oleh Pemerintah Provinsi 
mauPun
ol,eh P-ernerintah Kabupaten-yang relatif minim itu adalah sesuatu
yang cukup memprihatinkan. Kenyataan di atas menunjukkan
bahwa kepedulian Pemerintah Kabupaten Malang terhadap
penyediaan pelayanan pubtik bidang kesehatan masih sangat
*irri*ul. Menjadi sangat ironis lagi manakala kenyataan di atas
dihadapkan dengan 7 {tuiuh) Prioritas dan Fokus Pembangunan
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dalam Program Pembangunan Kabupaten Malang' yang
menempatkan penyediaan pelayanan kesehatan yang terjangkau
bagi masyarakat miskin pada prioritas pertama. SelanjutnYa
berdasarkan hal-hal yang telah diuraikan di atas
dalam penelitian ini dirumuskan sebagai berikut'
a) Bagaimana Proses desentralisasi penyelenggaraan
penyediaan layanan kesehatan melalui sistem jaminan
kesehatan daerah (|amkesda) di Kabupaten Malang?
b) Faktor-faktor aPa saiakah yang menjadi pendorong dan
penghambat Proses desentralisasi penyelenggaraan
penyediaan layanan kesehatan melalui sistem jaminan






Berdasarkan pembahasan atas data_data yang diperoleh di
lapangan nada akhirnya peneritian tentang Desentrarisasi
Penyediaan Layanan Kesehatan (studi tentang penyediaan
famkesda di Kabupaten Malang) dapat ditarik beberapa
kesimpulan sebagai berikut.
6.1.1- Peluangbagi pemerintah daerah untuk menyediakan rayanan
kesehatan masyarakat daerah secara otonom didasarkan
pada: a) UU No.32/2004 tentang pemerintahan Daerah, yang
menegaskan urusan wajib yang menjadi kewenangan
Pemerintah Kabupaten/Kota. Di pasal 14 ayat (1) disebutkan
adanya 16 urusan wajib tersebut, yang salah satuny a, pad,a
butir (e) adalah penanganan bidang kesehatan. b) UU no. 40
tahun 2004 tentang Sistem ]aminan Sosial Nasional (SJSN)
juga membuka peluang bagi pemerintah' daerah untuk
mengembangkan program jaminan kesehatan sesuai dengan
kebutuhan daerah masing-masing. c) Keputusan Mahkamah
Konstitusi no. 007/PUU-II/2005 memperkuat peluang bagi
pemerintah daerah untuk mengembangkan program jaminan
kesehatan sebagai sub-sistem jaminan sosial. d)
Diberlakukannya PP Nomor 38 Tahun 2007 tentang
Pembagian Urusan Pemerintahan Antara pemerintah,
Pemerintah Daerah provinsi, dan pemerintah Daerah






dengan urusan wajib yang menjadi kewenangan pemerintah
daerah.
Penyelenggaraan sistem ]amkesda sebagai manifestasi dari
penyediaan layanan kesehatan masyarakat yang berideologi
pro-poor di Kabupaten Malang bukanlah merupakan prakarsa
mumi dari pemerintah Kabupaten Malang' Penerapan sistem
|amkesda di Kabupaten Malang hanya merupakan respon
atas Perafuran Daerah Provinsi Jawa Timur Nomor 4 Tahun
2008 tentang Sistem )aminan Kesehatan Daerah (SIKD) di
|awa Timur, dan Peraturan Gubernur ]awa Timur Nomor 4
Tahun 2009 yarrg telah dirubah dua kali menjadi Peraturan
Gubernur ]awa Timur Nomor 62 Tahun 2012 tentang
Petunjuk Pelaksanaan Peraturan Daerah Jawa Timur tentang
Sistem Kesehatan Daerah di Jawa Timur. Oleh karena itu
pernerintah Kabupaten Malang tidak merasa perlu menyusun
regulasi yang secara khusus mengatur penyqlenggaraan
sistem Jamkesda. Regulasi-lebih bersifat teknis-yang
digunakan tru.yu berupa Perjanjian Kerjasama antara
Gubernur Jawa Timur dengan Bupati Malang tentang
Pembiayaan Program |aminan Kesehatan Daerah. Perjanjian
Kerjasama ini diperbarui setiap tahun, yang karenanya dapat
dimaknai kurang terjaminnya baik intensitas mauPun
kontinyuitas penyelenggaraan sistem Jamkesda di Kabupaten
Malang.
Proses penyediaan layanan kesehatan melalui sistem
|amkesda tidak iaa keterlibatan stakeholders di luar
pernerintah daerah, baik itu organisasi profesi, rumah sakit
swasta, lembaga perlindungan konsumen, ataupun
masyarakat. Peran regulator atau Pengatur (seruice arranger),
pembeli layanan (sentiu purchavr), dan penyedia atau
pemberi layanan (service provider) sepenuhnya dilakukan
oleh pernerintah daerah-dalam hal ini Pemerintah Provinsi
]awa Timur/Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur, dan
Pemerinhh Kabupaten Malang/Dinas Kesehatan Kabupaten
Malang, serta RSUD Kabupaten Malang dan RS Provinsi'
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6.7.4. Di Kabupaten Malang penyediaan layanan kesehatan-yang
meliputi sarana, prasarana, dan sumberdaya manusia
kesehatan-bagi pasien peserta famkesda tidak berbeda
dengan yang disediakan bug pasien umum' Y*g
membedakanadalahaksesterhadaplayanan.Pasienpeserta
Jamkesda memperoleh layanan secara gratis (karena dibayar
oleh pemerintah Kabupaten Malang), sedangkan pasien
umum dengan membayar sendiri (out of pocket) ahupun
dengan premi bagi pasien peserta asuransi komersial'
6.1.5. Proses desentralisasi penyelenggaraan penyediaan layanan
Iamkesda terkesan "setengah hati", utamanya dalam hal
penyediaan alokasi anggaran pembiayaan sistem Jamkesda'
Besarnya jumlah warga miskin yang berhak atas akses
terhadap layanan |amkesda tidak diimbangi dengan uPaya
pemerintah Kabupaten Malang untuk secara intensif mauPun
ekstensif menggali fumber-sumber PAD agar alokasi
anggaran sistem Jarikesda dapat ditingkatkan' Namury
p"*"tint"f, Kabupaten Malang justru lebih menggantungkan
kepada kucuran dana pemerinhh pusat berupa dana
perimbangan. Digulirkannya |KN sejak 1 ]anuari 201'4
mendapat dukungan kuat dari pimpinan pemerintah
Kabupaten Malang, seolah dengan hadirnya |KN pemerintah
Kabupaten Malang akan terlepas dari sebuah beban yang
berat.
6.1.5. Komitmen dan konsistensi pemerintah Kabupaten Malang
dalam penyelenggaraan sistem ]amkesda lemah' Sekalipun
visi, misi, dan program prioritas pembangunan Kabupaten
Malang menempatkan penyediaan layanan kesehatan yang
terjangkau bagi masyarakat miskin sebagai prioritas pertama'
namun penyediaan layanan sistem ]amkesda tidak dapat
ditemukan dalam rencana keria pembangunan daerah'
rencana pembangunan jangka menengah mauPun iangka
paniang. Lemahnya komituren dan konsistensi juga dapat
dilihat dari tidak adanya regulasi dan lembaga ya g secara







mengatasi terbatasnya alokasi anggaran' 
ffia struktur' dan
sumberdaya manusia dalam penyelenggaraan sistem-
|amkesda. , r:
6.1.7. Faktor pendorong bagi penyelenggaraan 
sistem |amkesda di
Kabupaten Malang yaitu berbagai aturan perundangan
tentang desentralisasi pemerintahan ataupun 
tentang
desentralisasi kesehatan' keputusan mahkamah 
konstitusi
yang memberi ruang bagi daerah untuk menyelenggaraan
Ly* kesehatan sec'ua otonom' dan perafuran daerah
p.;t*t jawa Timur tentang sistem faminan kesehatan
daerah.Selainituvisi,misi,danProgramprioritas
pembangunan Kabupaten Malang yang menempatkan
penyediaan layanan kesehatan yang teriangkau 
bagi rakyat
miskin sebagai prioritas Pertama i"ga meniadi faktor
pendorong- Desrikian juga dengan dimitikinya 
otoritas yang
besar oleh a;ttt kesehatan Kabupaten Malang' selta
meningkatnya kesadaran masyarakat untuk berperilaku
hidup sehat menjadi faktor pendorong yang tidak 
kurang
pentingnya dalam penyelenggaraan sistem ]amkesda'
6.f.8. faktor penghambat utama bagi penyelenggaraan 
sistem
Jamkesda di Kabupaten Malang adalah 
lemahnya komitrnen
@otitieal azll) pemerintah daerah 1'* penyelenggaraan
,i,t". Jamkesda sebagai sebuah kebijakan sosial yang pro-
poor. Sedangkan faktoilain yang tidpk kalah penting 
adalah:
tidak adanya Payung hukum (regulasi) yang khusus
mengatur p"^y"i""gguraan sistem ]amkesda; tidak 
adanya
lembaga yang secara khusus dan otonom (semacam
g*rinu body) sebagai penyelenggara |amkesda; kapasitas
fiskal (fiscal ,ipo"tyl yang rendah yang berakibat pada
terbatasnya alokasi anggaran untuk penyelenggaraan
Jamkesda; lunturnya budaya malu 
masyaraka! budaya dan
perilaku birokrai yang belum berkarakter melayani;
keseniangan g"ogtufi' (spasial) antar kawasan terutama 
di
kawasan p"lo'ok-du" perbatasan; dan dilaksanakannya JKN
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(BPIS Kesehatutt) Pe. 1 |anuari 2014); serta tidak adanya
keterlibatan s takehol der s.
6.2. ManfaatPenelitian
Penelitian tentang Desentralisasi Penyediaan Layanan
Kesehatan (Studi tentang Penyediaan |amkesda di Kabupaten
Malang Provinsi |awa Timur ini menghasilkan rr.anfaat baik secara
teoritis mauPun Praktis.
6.2.L. Manfaat Teoritis
F.ra go-oernance telah membawa pergeseran gwernment ke
SoUenunceyangmenciptakaneramainstrearnteoriadministrasi
publik yang menekankan SooeflMnce dan new public managenent
(NPM), bahkan sampai kepada new public seruice (NPS)' Makna
publik juga bergeser dari 'penguasaan orang banyak' yang identik
d"ngrt pemerintah te '69r kepentingan orang banyuk' yuog
identik dengan istilah' stakeholders' Pergeseran ini pada
kenyataannya juga membawa implikasi kepada berubahnya
pandangan tentang negara (sfafe) dalam pelayanan publik dasar
iaori, piUti, s:roice). Ada tuntutan kepada negara 
(sfafe)-dalam hal
ir,i uauun pemerintah daerah_untuk lebih berperan dominan dan
melakukan inovasi bagi penyediaan layanan publik dasat' terutama
yang bersifat sebagai barang publik Qrublic goods)' seperti layanan
kesehatan yang diperuntukkan kalangan masyarakat tertentu
(miskin), demi mengantisipasi kegagalan Pasar untuk
penyelenggaraannya. Namun, ketika sebuah pemerintah daerah
mengalami keterbatasan sumber-sumber, dan kemudian hanya
menggantungkan kepada pemerintah pusat' maka ia akan kembali
kepada pelukan sentralisasi' Di sinilah sebenarnya diperlukan
kehadiran konsep decenttalized Sauernaflcet yang memungkinkan
sebuah pemerintah daerah
stakeholders dalam urusan PenY
layanan kesehatan. lnovasi Yang
gauernance, utamanya adalah Pa
bolies atau stale auxiliary agenci
yang lemah untuk melibatkan
ediaan layanan Publik, khususnYa
sejalan dengan konsep decentralized
da pembenfukan sebuah Sooetnance
es. &cara konseP gwernance bodies
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atau stute auxiliary agencies memiliki anggota yang mencerminkan
pilar gouelrnnce, yaifu dengan adanya unsur pemerintah,
masyarakat sipil, dan dunia usaha. Ia diberi kewenangan untuk
mengambil kebijakan, suatu kewenangan yang dalam teori
administrasi publik lama (old public administration) menjadi
monopoli negara (pemerintah). Dengan inovasi teori semacam ini
membuka peluang bagi penerapan prirsip-prinsip welfare state di
dalam suafu local go(rernance yang deccntralized gwernance .
Temuan lain penelitian iuga menunjukkan bahwa di satu
sisi sektor kesehatan itu tidak bisa berdiri sendiri, dan pada sisi lain
sektor-sektor di luar kesehatan, khususnya sektor. administrasi
pemerintahan kurang memiliki kepedulian terhadap sektor
kesehatan. Padahal, secara teori sektor kesehatan ifu erat berkaitan
dengan persoalan kebijakan sosial dan kualitas sumberdaya
manusia. Ini dapat dilihat dari dimasukkannya sektor kesehatan
sebagai salah satu Sjr* capaian dan Millenium Droelopment Goals
(MDGs). Karenanya] faLta ini penting bagi ilmu adimistrasi publik
untuk memberikan perhatian serius terhadap sektor kesehatan ini
dengan misalnya, mengembangkan kajian khusus tentang kebijakan
sosial dengan sub kajian kebijakan kesehatan, atau menjadikan isu-
isu kesehatan menjadi bagian dari suatu kaiian tertentu.
5.2.2. Manfaat Praktis
Temuan perrelitian mengenai faktor-faktor pendorong dan
penghambat penyelenggaraan layanan sistem Jamkesda dapat
memberikan manfaat praktis dalam perumusan kebijakan sosial,
*hususnya kebijakan yang berkaitan dengan layanan kesehatan
bagi masyarakat miskin di Kabupaten Malang. Dengan temuan-
temuan itu, pemerintah Kabupaten Malang dan jajarannya, bukan
saja dituntut untuk meningkatkan komihnen dan konsistensinya
dalam kebijakan sosial dalam wujud penyelenggaraan sistem
famkesda. l,ebih dari itu, pemerintah Kabupaten Malang juga
sudah semestinya untuk mengimplementasikannnya dalam wujud
peningkatan penyediaan struktur, infra struktur, alokasi anggaran/
dan sumberdaya manusia demi mewujudkan visi, misi, dan
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program pembangunan kesehatan untuk rakyat miskin, serta
memberikan jaminan keberlanjutannya guna mewujudkan cita-cita
negara kesejahteraan.
Kerangka rekomendasi y*g disusun berdasarkan hasil
pembahasan penelitian, setidaknya juga dapat menjadi masukan
bagi pemerintah Kabupaten Malang dalam merekonstruksi tata
hubungan antar aktor atau elemen layanan kesehatan sisteur
Jamkesda untuk dapat lebih menjamin kepastian dan keberlanjutan
layanan kesehatan bug masyarakat miskin non-Jamkesmas
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Pemerintah Kabupaten Malang Nomor: 120.1./ 50 / 012/ 20L2;
Nomor: 779 / 02/ 421,.022/ 2072 tentang Pembiayaan Program
Jaminan Kesehatan Daerah (|amkesda) tanggd 2Jarlluari2012
DAFTAR PIJSTAKA I 191
Perjanjian Kerjasama Pemerintah provinsi Jawa Tlmur dan
l)crncrintah Kabupaten Mzrlang Nomor: 720.1/7J / 012/ 2013
tcntang Pembiayaan Program Jaminan Kesehatan Daerah
tanggal 27 Mei2013.
Kepntusan Bupati Malang Nomor: 1,80/780/l<Ep/ 42t.013/2072
terrtar-rg Tim Koordinasi Program Jaminan Kesehatan Daerah
Kabupaten Malang




L92 | D.SENTRALISASI pENyEDtAAN UYANAN KESEHATAN
